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三重県農協健康保険組合 理事長 様

健康保険 被保険者資格喪失届

事務長 部　長 課　長 係常務理事

①被保険者氏名のフリガナは、カタカナで記入してください。
②事業所記号は、右詰とし頭に０は記入しないでください。
③生年・性別区分は○で囲んでください。
④資格喪失日は、退職日及び死亡日の翌日となります。
⑤被保険者証の回収年月日は、事業所で回収した日を記入してください。
⑥任継の有無は、必ず○で囲んで下さい
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